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Le diabete a depuis longtemps ete reconnu comme un facteur de risque majeur d’ infections, qu’elles soient 
bacteriennes, mycologiques ou virales. En effet, au xi e siecle, dans Le Canon de la medecine, Avicenne decrit 
que la mort survient dans les cinq ans qui suivent le diagnostic de diabete et que la cause en est la tuberculose. 1 
Ainsi, quelques rares infections ne se rencontrent que chez les patients atteints de diabete: I’otite maligne externe, 
la pyelonephrite et la cholecystite emphysemateuses, I’abces du foie a Klebsiella, la melio'idose et les mucormycoses 
rhinocerebrales. 2 Mais des infections communes sont egalement plus frequentes chez les diabetiques avec 
un sur-risque d’environ 1 ,5 a 2, d’apres plusieurs etudes (tableau I). 34 Cette augmentation de frequence concerne 
les mycoses, en particular les candidiases orales, 5 urinaires et genitales 6 que nous n’aborderons pas ici. Cependant, 
trois autres pathologies mycologiques sont a ne pas meconnaltre qui font I’objet de ce dossier: les intertrigos 
mycosiques et les onychomycoses, frequents mais potentiellement graves, et la mucormycose, rare mais gravissime. 
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LEUR BANALITE NE DOIT PAS FAIRE SOUS-ESTIMER 
LEUR GRAVITE POTENTIELLE 


Intertrigo mycosique et onycomycose 


Les intertrigos mycosiques 

L’intertrigo mycosique est extremement 
frequent et peut avoir des consequences 
graves. Les mycoses peuvent toucher tous 
les plis, les grands (plis axillaires, sous- 
mammaires, sous-abdominal, inguinaux, 
interfessier) et les petits (plis interdi- 
gitaux, interorteils, retro-auriculaires). 

Frequence et facteurs de risque 

L’intertrigo est la plus frequente des 
infections fongiques (30 a 70 % de la 
population), touchant plus souvent 
l’homme que la femme. Le facteur favori- 
sant principal est la maceration et toutes 
les situations favorisant cette derniere : 
hypersudation, obesite, carence d’hy- 
giene, exposition professionnelle (mili- 
taire) ou sportive (natation, judo), port 
de chaussures occlusives. 

Ces infections sont egalement favo- 
risees par les malpositions des orteils et 
l’hallux valgus. 

Le diabete est lui aussi un facteur 
majeur, compte tenu des troubles trophi- 
ques (anomalie de la circulation et micro- 



circulation) et de la presence d’un deficit 
immunitaire. 

Consequences 

II est important de depister ces inter- 
trigos, en raison de leur frequence mais 
egalement de leur potentielle gravite. En 
effet, l’infection fongique de la couche 
cornee, en particulier en cas de fissure 
entre les orteils, peut etre une porte 
d’entree pour les bacteries, avec risque 
de dermo-hypodermite bacterienne. 
Deux etudes cas-controles avec diagnos- 
tic microbiologique ont demontre que 
l’infection fongique du pied etait un 
facteur de risque de cellulite du membre 
inferieur, surtout quand cette infection 
etait localisee entre les orteils. 7 En cas 
d’erysipele, un intertrigo inter-orteils est 
present dans 78 % des cas ; s’il s’agit d’un 
erysipele recidivant, cette frequence est 
portee a 94 %. 8 Un intertrigo inter-orteils 
peut en outre etre la plaie qui conduit a 
une osteite ou une osteo-arthrite avoi- 
sinante, ou « pied diabetique ». 9 Dans 
l’histoire classique de la survenue d’un 
« pied diabetique », il faut se souvenir et 
rappeler au patient lors de l’education 
therapeutique qu’il n’y a pas d’infection 
sans plaie et qu’il n’y a pas de plaie sans 
blessure. Le prurit lie a la mycose interdi- 
gitale entraine un grattage qui peut etre 
cause de blessure. A chaque consulta- 
tion, surtout chez les patients ages ayant 
des anomalies de perception au test du 
monofilament, il faut ecarter les orteils a 
la recherche d’un intertrigo et examiner 
les deux pieds, ce d’autant que l’atteinte 
inter-orteils est volontiers non remar- 
quee ou negligee par le patient. 

Clinique 

Plusieurs pathogenes peuvent etre a 
l’origine des intertrigos mycosiques : les 


dermatophytes ou les levures du genre 
Candida (tableau 2). Les deux princi- 
paux tableaux cliniques possibles sont : 

- l’atteinte keratosique, avec une legere 
desquamation (squames des espaces 
inter-orteils predominant aux derniers 
espaces) ou xerose non douloureuse, 
puis prurigineuse (fig. 1). Il existe un 
risque de fissuration de l’espace interdi- 
gital. L’atteinte peut etre plus diffuse, 
allant jusqu’a un aspect « farineux » de 
toute la plante (ou forme en « mocassins ») ; 

- l’atteinte dishydrosiforme, avec un 
placard erythematovesiculeux debor- 
dant sur la plante. 

Une atteinte ungueale peut etre asso- 
ciee ( v . infra ), les intertrigos etant la 
cause principale des onychomycoses. 
Les formes etendues peuvent contami- 
ner d’autres parties du corps. Une conta- 
mination de la main, habituellement 
unilateral, realise le tableau « deux 
pieds, une main » tres evocateur d’at- 
teinte dermatophytique. 

La semiologie est differente selon le 
type de champignon en cause : alors que 
l’intertrigo candidosique est rouge vif, 
suintant, volontiers fissuraire, a bordure 
mal limitee et pustuleuse, l’intertrigo 
dermatophytique se distingue par son 
caractere erythemato-squameux tres 
bien limite, avec aspect de guerison cen- 
trale et renforcement peripherique de 
l’inflammation. 

Les principaux diagnostics differen- 
tiels sont les autres intertrigos infectieux 
(notamment a bacilles a Gram negatif, a 
corynebacteries), la dyshidrose, le pso- 
riasis inverse. 

L’onychomycose 

L’onychomycose, frequente chez les 
patients diabetiques, genante et banale, 
peut egalement etre grave. Cependant, 
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TABLEAU 1 

Frequence des infections communes dans le diabete 

Etude canadienne* 

RR de la cohorte de 1999 

513749 patients diabetiques 
re 51 3 749 controles 

RR cohorte de 1996 
cohorte de validation 

Cystites 

1,39 

1,43 

Pneumonies 

1,46 

1,48 

Cellulites 

1,81 

1,85 

Tuberculose 

1,12 

1,21 

Mycoses 

1,38 

1,41 

Hospitalisation pour 
probleme infectieux 

2,17(2,10-2,23) 


Etude hollandaise** 

AOR chez 705 diabetiques de type 1 
et 6712 diabetiques de type 2 

AOR du groupe controle 
18911 controles 

Infections urinaires 

1,96 

1,24 

Infections cutanees et 
muqueuses bacteriennes 

1,59 

1,33 

Infections cutanees et 
muqueuses mycosiques 

1,34 

1,44 

Infections respiratoires 
basses 

1,42 

1,32 


* D’apres la ref. 3. ** D’apres la ref.4. Tous les risques relatifs (RR) et odds ratio ajustes (AOR) sont 
significatifs (ajuste sur rage, le sexe, la couverture sociale et la presence de comorbidites importantes). 


toute atteinte de l’ongle (onychopathie) 
n’est pas une onychomycose, et il faut 
savoir etre alerte par des caracteris- 
tiques atypiques. 

Frequence et facteurs de risque 

Les facteurs de risque identifies pour 
l’onychomycose sont l’hallux valgus, des 
chaussures trop serrees et la pratique 
sportive (piscine, sports de combat, 
marathon). Dans une etude japonaise, 
51,3 % des patients diabetiques avaient 
une onychomycose des pieds, les fac- 
teurs determinants associes etaient le 
fait de ne pas se laver les pieds tous les 
jours ( [odds ratio [OR] : 3,45, intervalle 
de confiance [IC] a 95 % : 1,24-9,65, 
p = 0,018) et l’epaisseur de l’ongle etait 
correlee avec l’hemoglobine glyquee 
(HbAlc) [p = 0,98 ; p = 0,003]. 10 Cette 
etude detaillait la frequence de realisa- 
tion des soins de pieds chez les patients 
diabetiques avec ou sans onychomycose : 


inspection quotidienne (15,9-16,3 %), 
inspection des chaussures (4,7-12,2 %), 
lavage quotidien (47,7-67,4 %), bain quo- 
tidien des pieds (38,6-53,1 %) et sechage 
entre les orteils tous les jours (36,4- 
34,7 %) [aucune difference significative]. 
Dans une etude canado-americaine, 
1’ onychomycose atteignait environ 30 % 
des patients diabetiques, avec un effet de 
Page et du sexe masculin, et un risque 
relatif de 2,77 (IC a 95 % : 2,15-3,57) 
apres controle pour Page et le sexe par 
rapport a des sujets non diabetiques. 11 

Consequences 

L’onychomycose presente un danger 
chez les patients diabetiques en raison 
du risque de blessure cutanee provoquee 
par l’ongle anormal, non ressentie 
(neuropathie) , une osteite par blessure 
de Pos par Pongle anormal proche ou une 
surinfection sous Pongle anormal. Les 
diabetiques ayant une onychomycose 



disto-laterale. 



FIGURE 3 


Onychomycose sous-ungueale 
proximale. 


ont un risque eleve d’ulcere compare aux 
patients sans onychomycose (OR: 1,58; 
IC a 95 % : 1,1 6-2 , 1 6) ; et il s’agit d’un fac- 
teur de risque independant en analyse 
multivariee incluant parmi les autres 
facteurs de risque 1’HblAC elevee, les 
antecedents d’ulcere, ou d’amputation, la 
neuropathie et l’alteration de la vision. 12 

Clinique 

Les onychopathies sont dues a une 
onychomycose dans 18 a 50 % des cas 
selon les series. De meme que pour l’in- 
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Une susceptibility particuliere 


§1 Mecanismes du deficit immunitaire au cours du diabete 

Immunite innee 

Cellulaire 


Dysfonction 


Neutrophiles, 

monocytes 

macrophages 

Adhesion, transmigration, 

chimiotactisme 

Phagocytose et pouvoir bactericide 

Apoptose 

Capacity de presentation des antigenes 

Humorale 

Complement 

Cytokines 

Anomalies 

des taux de certaines fractions du complement 

des taux de base et de la production de cytokines, 
TNF-oc, IL-lb, IL-8, IL-6, IFN-y 

Immunity adaptative 

Cellulaire 

Cellules T 

Diminution de la reponse a differents antigenes 

Humorale 

Immunoglobulines 

Diminution quantitative 

Diminution qualitative par glycation des anticorps 


IFN: interferon ; IL: interleukine; TNF: Tumor Necrosis Factor. D’apres la ref. 1. 


L es etudes cliniques montrent clairement 
que les patients diabetiques ont une 
susceptibility augmentee aux infections. 
En effet, I’hyperglycemie a des effets sur 
diverses composantes de la reponse de 
I’hote, incluant les fonctions des cellules 
immunitaires et la regulation des cytokines. 1 
0. Lassar avait suggere en 1 904 que des 
taux eleves de glucose pourraient entrainer 
une infection en servant de substance 
nutritive pour les bacteries. 2 En fait, des 
1 91 1 , E. Handman montra que la 
supplementation en glucose n’induisait pas 
d’augmentation de la croissance bacterienne 
et suggera ainsi la possibility d’un 
dysfonctionnement des fonctions 
immunitaires. 3 En fait, des anomalies du 
systeme immunitaire avaient ete mises en 
evidence des 1907. 4 

La plupart des etudes qui ont suivi sur ce 
sujet ont montre que la principale raison pour 
laquelle les diabetiques sont plus sensibles 
aux infections est le dysfonctionnement des 
polynucleaires neutrophiles, avec notamment 
des anomalies de leur adherence, leur 
chimiotactisme et leur « killing » 
intracellulaire, anomalies qui sont attribuees 
a I’hyperglycemie. En revanche, les travaux 
concernant la phagocytose des 
polynucleaires neutrophiles sont 
contradictoires avec, pour certains auteurs, 
une diminution de leur capacity de 
phagocytose, alors que d’autres auteurs ne 
retrouvent pas ce defaut de phagocytose. II 
est maintenant clairement etabli que des 
anomalies de I’immunite humorale jouent 
egalement un role avec des modifications 
quantitatives des composants du 
complement et des cytokines, ainsi que des 
modifications quantitatives mais aussi 


qualitatives des immunoglobulines (v. tableau). 15 
Enfin, en raison de la glycation des proteines 
qu’il doit eliminer, le systeme de defense des 
patients diabetiques est en activity permanente 
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tertrigo, de nombreux agents pathoge- 
nes sont en cause (tableau 2). Il s’agit le 
plus souvent de dermatophytes (predo- 
minant aux pieds) mais aussi de levures 
du genre Candida (predominant aux 
mains) et de moisissures. Aux orteils, les 
dermatophytes represented 90 % des 
onychomycoses, survenant par contami- 


nation secondaire aux atteintes cutanees 
locoregionales. 

Il existe egalement plusieurs tableaux 
cliniques : 

- la forme sous-ungueale distolaterale, la 
plus frequente, associant hyperkeratose 
sous-ungueale friable jaunatre (epais- 
sissement de la tablette ungueale) et 


onycholyse (decollement de la tablette 
de son lit) [fig. 2]. Le champignon conta- 
mine d’abord le lit de l’ongle a partir de 
la couche cornee de Thyponychium, 
responsable alors d’une hyperkeratose 
sous-ungueale reactionnelle, puis se 
propage dans la tablette ungueale en 
progressant vers la matrice. L’examen 
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clinique trouve souvent associes une 
eruption desquamative et vesiculeuse 
de la plante et/ou un aspect fissuraire 
ou macere des espaces interdigito-plan- 
taires. Les deux especes identifies tres 
preferentiellement dans ce contexte sont 
Trichophyton rubrum et Trichophyton 
mentagrophytes var. interdigitale ; 

- la forme sous-ungueale proximale ou 
la penetration fongique de la tablette se 
fait a partir de la face ventrale du repli 
sus-ungueal (fig. 3) ; elle est responsable 
de taches leuconychiques, iuitialement 
proximales evoluant vers la distalite ; 
cette forme atteiut surtout les patients 
immunodeprimes ; 

- et l’onychomycose totale (fig. 4). 

En cas de paronychie associee et devant 
une hyperkeratose de couleur brunatre, 
notamment aux mains, chez un patient 
originaire ou ayant voyage en zone tropi- 
cale, une moisissure doit etre evoquee, 
Scytalidium spp. Le tableau clinique est 
tres proche de celui des dermatophytes, 
mais le traitement en est beaucoup plus 
difficile et lichee therapeutique est 
frequent. Le prelevement mycologique 
peut etre repete a deux reprises de 
maniere a prouver le caractere pathogene 
du germe retrouve. 

Au niveau des mains, Candida albicans 
est l’agent responsable dans pres de 90 % 
des cas. Le perionyxis est typiquement le 
premier signe. II s’agit d’une tumefaction du 
repli sus-ungueal, douloureuse, a l’origine 
d’une ligne transversale de la tablette 
ungueale. On assiste au decollement (ony- 
cholyse) de plusieurs ongles, jaunatres, 
notamment de localisation proximale et 
laterale. Le decoupage des lames decollees 
laisse place a un depot malodorant, sans 
hyperkeratose. Une surinfection a Pseudo- 
monas aeruginosa est possible, signifiee 
par la coloration verdatre ou noiratre de la 
tablette. L’interrogatoire trouve frequem- 
ment chez ces patients une exposition 
chronique a l’humidite ou aux produits 
menagers, une manucurie excessive ou un 
terrain immunodeprime. Le prelevement 
mycologique est imperatif, a la recherche 
de levures avec pseudofilaments a l’examen 
direct et de Candida albicans a la culture, 


ce champignon etant toujours pathogene 
sur la peau et les ongles. 

Importance du prelevement 
dans les onychomycoses 

Les intertrigos mycosiques ne font que 
rarement l’objet d’un prelevement mycolo- 
gique systematique. Le diagnostic clinique 
est souvent aise, les topiques antifongiques 
sont d’utilisation simple et pratiquement 
denues de toxicite, autorisant un traite- 
ment probabiliste. Doivent toutefois etre 
prelevees : les formes atypiques clinique- 
ment, les formes resistantes au traitement 
bien conduit et les formes recidivantes. 

Cependant, les recommandations sont 
tres differentes pour Lonychomycose, 
puisque le groupe de travail de la Societe 
franqaise de dermatologie insiste sur 
l’obligation d’un prelevement biologique 
mycologique systematique fait avec une 
technique rigoureuse, dans un labora- 
toire qui a l’habitude de ces preleve- 
ments, et avant tout traitement local, et 
a fortiori systemique. 13 Pourtant, 50 % 
des dermatologues franqais n’en font pas. 

Pour une atteinte disto-laterale de l’on- 
gle avec hyperkeratose sous-ungueale, 
un decoupage prealable a la pince jusqu’a 
la jonction entre l’ongle pathologique et 
l’ongle sain permet d’effectuer ensuite 
un grattage des debris keratosiques fria- 
bles qui se trouvent sous l’ongle. 

Le prelevement doit etre realise dans 
de bonnes conditions : 

- tous les traitements antifongiques, 
solutions filmogenes doivent avoir ete 
arretes depuis 3 mois ; 

- la partie distale doit etre eliminee pour 
eviter les moisissures contaminantes ; 

- il ne faut pas hesiter a alter couper haut, 
pour les fusees longitudinales et en pro- 
fondeur pour les leuconychies proximales 
profondes ; dans le cas d’une leuconychie 
superficielle, le grattage superficiel est un 
geste diagnostique et therapeutique. 

Le prelevement doit etre mis dans un 
pot sterile. 

Le laboratoire doit fournir les resultats 
de l’examen direct et de la culture. L’exa- 
men direct, realise au microscope apres 
action d’un agent keratinolytique dans 



FIGURE 4 


Onychomycose totale. 



les heures qui suivent le prelevement, 
confirme ou non l’origine fongique de 
l’onychopathie et peut orienter vers le 
type de champignon (dermatophyte, 
levure, moisissure). Les filaments myce- 
liens reguliers septes correspondent 
aux dermatophytes (fig. 5). Les levures 
avec pseudofilaments evoquent Can- 
dida albicans. Les filaments grossiers 
sont compatibles avec Fusarium spp. 
Enfin, les filaments reguliers bifurques 
a 45° evoquent Aspergillus spp. 

Neanmoins, seule la culture, qui peut 
prendre jusqu’a 3 a 4 semaines pour les 
dermatophytes, permet l’identification 
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precise du champignon responsable et 
d’en preciser le foyer primaire. Mais il est 
important de noter que la culture peut 
rester negative (meme avec un examen 
direct positif) en cas de traitement anti- 
fongique local ou systemique arrete moins 
de 3 mois avant le prelevement d’ongle. 
En effet, en dehors des onychomycoses 
a dermatophytes, la realite de l’infection 
est parfois difficile a affirmer pour les 
moisissures et les levures (sauf pour 
Candida albicans qui est toujours patho- 
gene sur la peau et les phaneres) et leur 
mise en evidence en culture necessite 
de realiser un second prelevement afin 
d’isoler a nouveau le meme agent patho- 
gene associe a un examen direct positif. 

Le plus souvent, aux ongles des orteils 
et entre les orteils, on trouve un dermato- 
phyte. Preuve faite, le traitement adapte 
est debute. Candida albicans est plus 
souvent trouve sur les ongles des doigts. 
En revanche, Candida par apsilosis et 
Candida guillermondii colonisent une 
mycose d’autre origine. Concernant les 
moisissures, Scytalidium spp. est tou- 
jours pathogene, alors que Fusarium 
spp., Scopulariopsis spp. et Aspergillus 
spp. peuvent etre contaminants ou par- 
fois pathogenes. Pour ces trois moisis- 
sures, il faut done l’association de fila- 
ments evocateurs et d’une culture pure a 
deux reprises pour les considerer respon- 
sables de la semiologie constatee. • 


TABLEAU 2 

Pathogenes impliques dans les intertrigos mycosiques et les onychomycoses 

Espece 

Nom 

Frequence 

Dermatophytes 

habituels 

Trichophyton rubrum 

+++ 



Trichophyton mentagrophytes 

Mar. interdigitale 

++ 

rares 

Trichophyton soudanense 

+/- 



Trichophyton violaceum 

+/- 



Trichophyton tonsurans 

+/- 



Epidermophyton floccosum 

+/- 



Microsporum langeronii 

+/- 



Microsporum canis 

+/- 

Levures 

habituelles 

Candida albicans 

+ 



Candida parapsilosis 

+ 

rares 

Candida guilliermondii 

+/- 



Crytpococcus spp. 

+/- 



Trichosporon spp. 

+/- 



Autres Candida spp. 

+/- 

Moisissures 

habituelles 

Scopulariopsis brevicaulis 

+ 



Scytalidium spp. 

+ 



Fusarium spp. 

+ 

rares 

Aspergillus spp. 

+/- 



Acremonium spp. 

+/- 



Onychocola canadensis 

+/- 



Paecilomyces spp. 

+/- 


D’apres la ref. 12. 
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EDUCATION DU PATIENT ET OBSERVANCE DES TRAITEMENTS 
LOCAUX SONT INDISPENSABLES 


Traitement de la mycose interdigitale 
et de I’onychomycose 


Traitement de I’intertrigo 

Pour les intertrigos mycosiques, qu’ils 
soient candidosiques ou dermatophy- 
tiques, un traitement local est preconise 
en premiere intention. La galenique doit 
etre adaptee a la region traitee : creme en 
cas de lesions seches, poudre, gel, lotion, 
solution ou emulsion pour des lesions 
macerees suintantes. Les differentes 
classes therapeutiques les plus souvent 
utilisees sont : 

-les imidazoles (ketoconazole, econa- 
zole, etc.) ; 

- la ciclopiroxolamine ; 

- la terbinafine. 

La frequence duplication est de 1 a 2 
fois par jour selon la molecule utilisee, 
et la duree de traitement generalement 
comprise entre 2 et 4 semaines. 

En cas d’anhidrose, on peut associer 
une pommade grasse (Dexeryl) pour 
eviter la formation de fissures. Un anti- 
septique peut etre applique si la lesion 
est tres maceree et, en cas de vesiculo- 
bulles, une solution aqueuse de nitrate 
d’argent 1 % est utilisee. 

II peut etre opportun, dans quelques 
cas, d’associer les dermocortico'ides 
apres quelques jours d’antifongiques, de 
maniere a diminuer les signes inflamma- 
toires et le prurit. Le risque de rechutes 
justifie un traitement long de 4 a 6 semai- 
nes. 

Traitement de I’onychomycose 

Pour l’onychomycose du patient diabe- 
tique, il ne faut jamais commencer le 
traitement sans avoir eu le resultat d’au 
moins l’examen direct et de la culture du 
prelevement mycologique (v. supra ) . 


Traitement local 

Les principaux moyens therapeutiques 
sont: 

- les traitements locaux initiaux : decou- 
page des ongles a ras, apres traitement chi- 
mique ou mecanique (meulage ou pince) 
permettant de diminuer la zone parasitee, 
disinfection locale (Hexomedine transcu- 
tanee), puis application des antifongiques ; 

- les medicaments topiques antifon- 
giques (v. tableau). 

Le traitement fait appel aux vernis anti- 
fongiques, appliques 1 fois par jour sur 
les ongles atteints pendant 9 a 12 mois. 
En cas d’atteinte paucidactylique, et 
surtout monodactylique, on peut utiliser 
l’association bifonazole-uree : cette pate 
ramollit la tablette ungueale permettant, 
en limant regulierement, sa disparition 
progressive. A terme, le lit sous-jacent 
enfin expose doit etre traite. Le traite- 
ment est poursuivi jusqu’a la repousse 
complete d’un ongle normal. 

Traitement par voie orale 

Parfois un traitement oral s’avere 
necessaire, ses indications sont les for- 
mes d’intertrigo disseminees ou asso- 
ciees a une onychomycose, les formes 
d’intertrigo chroniques ou resistantes au 
traitement local, les onychomycoses 
avec atteinte matricielle, proximale ou 
onycholyse. On peut egalement proposer 
une association de traitements : amorol- 
fine associee a la terbinafine, avec le trai- 
tement de l’entourage et des sources 
possibles de recontamination. 

Les medicaments les plus utilisees sont 
la grisefuline (active uniquement sur les 
dermatophytes) et la terbinafine (active 
sur dermatophytes et Candida ) , pour 


une duree totale de 2 a 8 semaines. 

La terbinafine (Lamisil 250 mg) s’utilise 
per os, a raison de 1 comp rime par jour 
pendant 3 mois (pouvant aller jusqu’a 
6 mois) , sous couvert d’une surveillance 
du bilan hepatique et de l’hemogramme a 
l’introduction du medicament et 6 semai- 
nes apres. 

En 201 1 , une equipe 1 a selectionne 6 etu- 
des comparant l’efficacite et l’innocuite 
de la terbinafine (n = 201 sujets) et de 
l’itraconazole (n = 62) chez des patients 
diabetiques : aucune etude ne concerne 
le traitement de l’intertrigo ; pour l’ony- 
chomycose, les deux medicaments 
paraissent comparables, avec entre 70 et 
90 % de guerison mycologique (preleve- 
ment negatif) apres 3 a 4 mois, mais 
cependant autour de 50 % uniquement 
de guerison complete (prelevement 
negatif et ongles normaux) a 1 an. Les 
effets secondaires rapportes sont faibles, 
moins de 10 % , a type de troubles intesti- 
naux et modification du gout, et seul un 
cas d’elevation des enzymes hepatiques 
(< 0,5 %) , ce qui permet de conclure a un 
rapport benefices-risques en faveur de 
la prescription de terbinafine pour le 
traitement de l’onychomycose chez le 
diabetique. Les auteurs soulignent 
cependant le manque de traitement 
plus court et plus efficace, ce qui est 
d’autant plus necessaire pour les 
patients diabetiques souvent fragiles et 
polymediques. 1 

Pour les onychomycoses dues a Can- 
dida, en l’absence d’efficacite des topi- 
ques et devant une atteinte polydac- 
tylique, on a recours au ketoconazole 
(Nizoral) a raison de 300 mg/j pendant 
3 mois environ. 
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MYCOSES ET DIABETE 


Principaux traitements utilises pour les intertrigos mycosiques 
et les onychomycoses 




Classe therapeutique 


Imidazoles 

Efficace sur les dermatophytes 
et Candida 



INTERTRIGO 


Poudre 


ONYCOMYCOSE 


Vernis 


Bifonazole 

Bifonazole + uree 

Econazole 

Ketoconazole 

Miconazole 

Allylamines 

Terbinafine 


Amycor 


Pevaryl 

Ketoderm 

Daktarin 


Lamisil (creme ou solution) 


Amycor 

Amycor Onychoset 


Lamisil (pas de vernis, 
utiliser la forme orale) 


Morpholine 

Amorolfine 


Loceryl 


Loceryl (1 a 2 fois par 
semaine) 


Hydroxypyridone 
Ciclopirox olamine 


Mycoster 


Mycoster solution filmogene 
(tous les jours) 


Prevention 

La bonne hygiene des pieds et la pre- 
vention des mycoses font partie inte- 
grante des programmes d’education 
therapeutique du patient diabetique. 
En effet, elles aident a la guerison d’un 
intertrigo ou d’une onychomycose et 
reduisent les risques de complications 
du pied diabetique. 

Les facteurs environnementaux favo- 
risants doivent etre pris en charge (humi- 
dite et maceration), de meme que les 
foyers de recontamination (chaussons, 
tapis de bain, autres cas familiaux). Des 
etudes ont effectivement fait la preuve de 
la presence du champignon responsable 
dans les chaussettes, les chaussures (et 
sur le carrelage de la salle de bains). 2 La 
prevention collective s’applique aux 
infections des pieds a dermatophytes uni- 
quement. Elle repose sur le drainage des 
eaux de douche, la disinfection quoti- 
dienne ou biquotidienne des chaussures. 

Pour la prevention individuelle, il est 
conseille pendant le traitement et apres 
guerison, afin de prevenir les recidives, 
de lutter contre la maceration sous tou- 
tes ses formes, a savoir : 

- se laver les pieds tous les jours ; 

- se secher les orteils, entre les orteils, 
eventuellement au seche-cheveux ; 

- avoir les ongles courts ; 

- ne pas mettre ses chaussettes avec des 
pieds encore humides ; 

- changer de chaussettes quotidienne- 
ment, et utiliser des chaussettes en 
coton ; 

- decontaminer chaussures et chaussons 
avec une poudre antifongique ; 

- eviter les chaussures serrees, en parti- 
culier l’ete ; privilegier les chaussures 
aerees ; 

- eviter de marcher pieds nus dans les 
piscines ; 

- avoir suffisamment de chaussettes. . . 
Dans la prevention des candidoses, il doit 
etre conseille au patient d’eviter l’humi- 
dite par le port d’une double paire de 
gants de coton et caoutchouc pour tous 
les travaux menagers, humides et caus- 
tiques. Il faut enfin eviter tout trauma- 
tisme et manucurie intempestive. 


Conclusion 

Les mycoses sont particulierement fre- 
quentes chez le diabetique. Si certaines 
pathologies rencontrees, comme les 
mucormycoses (v. infra), gravissimes, 
sont heureusement tres rares, d’autres 
sont extremement frequentes (intertrigo 
et onychomycose) pouvant s’observer 
chez 30 a 50 % des patients, et leur bana- 
lite ne doit pas en faire sous-estimer la 


gravite potentielle. 

De fait, la prevention des lesions 
mycosiques doit faire partie des pro- 
grammes d’education therapeutique du 
patient diabetique. Le traitement des 
intertrigos et des onycomycoses exige 
surtout une observance sur le long 
terme pour l’application des antifon- 
giques, mais un traitement par voie 
generale est parfois necessaire. • 
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Les mucormycoses, rares mais gravissimes 


L es mucormycoses sont des infections 
rares mais gravissimes dues a I’un 
des agents de I’ordre des Mucorales : 
Rhizopus, Lichteimia (ancien Absidia), 
et Mucor. Par ordre de frequence, elles 
sont observees chez les patients diabetiques, 
les sujets ayant une addiction aux drogues 
injectables, en cas de cancer ou 
d’immunosuppression. 1 Chez les patients 
diabetiques, les mucormycoses sont une 
complication classique de I’acidocetose et sont 
observees essentiellement lorsque la glycemie 
est mal controlee, et menacent souvent 
le pronostic vital avec une mortalite variant 
de 32 a 57 %. Une etude frangaise a evalue 
une cohorte de 101 cas de mucormycoses 
entre 2005 et 2007 parmi lesquels 32 % des 
patients etaient diabetiques, dont 43 % de type 
1 et 35 % en acidocetose. Par ailleurs, parmi 
les 531 cas de mucormycose recenses 
en France entre 1997 et 2006, 1’incidence 
des cas associes au diabete a augmente 
de 9 % par an. 2 Des cas de mucormycoses 
lies aux soins ont egalement ete rapportes 
chez les diabetiques, en particulier a la suite 
d’une injection d’insuline, d’une extraction 
dentaire, de pansements, d’injections 
intramusculaires, d’une dialyse peritoneale 
et d’une chirurgie ophtalmique. 3 
Sur le plan experimental, des macrophages 
pulmonaires issus de souris diabetiques 
ont une diminution de leur capacite a inhiber 
la germination des spores et a s’attacher 
aux hyphes de Rhizopus . 4 A faible pH, comme 
dans des conditions d’acidocetose, il existe 
une plus grande disponibilite en fer pour 
les Mucorales facilitant ainsi leur croissance, 
et une diminution de I’activite inhibitrice 
du serum sur Rhizopus . 5 
La mucormycose la plus frequemment 
observee chez le diabetique est la forme 


rhinocerebrale. La mucormycose rhinocerebrale 
fait suite a I’inhalation d’un mucorale par les sinus 
paranasaux, puis a I’invasion du palais avec 
propagation au sinus sphenoidal, puis aux sinus 
caverneux (avec risque de paralysie des nerfs 
craniens), et enfin aux orbites et au cerveau. 

La Clinique est marquee par de la fievre, 
des cephalees, des douleurs et un oedeme 
de la face, des douleurs de I’orbite et un oedeme 
periorbitaire. On peut noter une escarre noire 
sur la muqueuse nasale ou le palais. Tardivement, 
peuvent apparaitre une exophtalmie, une atteinte 
des paires craniennes, une cecite, un accident 
vasculaire massif par thrombose carotidienne. 
Ainsi, toute sinusite qui n’a pas fait la preuve 
de son origine bacterienne doit faire suspecter une 
mucormycose meme en I’absence d’acidocetose. 
La mucormycose pulmonaire est la seconde 
localisation la plus frequemment observee 
chez les patients diabetiques, notamment 
en acidocetose. Les signes cliniques sont 
non specifiques et incluent fievre, dyspnee, 
douleur thoracique et hemoptysie. Le tableau 
Clinique peut etre aigu ou subaigu. 3 
Le principal diagnostic differentiel des 
mucormycoses est I’aspergillose, les deux 
infections partageant les memes signes cliniques, 
le meme tropisme pour les vaisseaux et la meme 
evolution dramatique sans traitement. 

II est indispensable d’identifier rapidement 
le champignon en cause car le traitement n’est 
pas le meme, les Mucorales ayant un manque 
de sensibilite a de nombreux antifongiques. 

Le diagnostic de certitude de mucormycose repose 
sur I’histologie et/ou sur une culture positive 
a partir de prelevements issus de sites steriles. 

Le diagnostic probable repose sur I’association 
de facteurs d’hote, de signes cliniques 
et/ou radiologiques et d’un examen direct 
ou d’une culture positive obtenue a partir d’un site 
pathologique non sterile comme un liquide 


broncho-alveolaire par exemple. 

Le diagnostic radiologique de la forme 
rhinocerebrale repose sur la tomodensitometrie 
des sinus montrant I ’infiltration, associee a une 
imagerie par resonance magnetique a la recherche 
d’un envahissement orbitaire ou cerebral. Dans 
la forme pulmonaire, la tomodensitometrie met 
en evidence un ou des nodules avec le signe 
du halo ou du halo inverse. Des cavites ainsi qu’un 
epanchement pleural peuvent aussi etre trouves. 
Des prelevements sont necessaires au niveau 
de la muqueuse nasale, des sinus ou par lavage 
broncho-alveolaire, afin de realiser un examen 
direct a la recherche de filaments evocateurs 
de mucorale et des cultures pour identification 
exacte et antifongigramme. 

Le traitement est a la fois medical et chirurgical 
avec en premier lieu le controle de la glycemie 
associe le plus rapidement possible a de fortes 
doses d’amphotericine B liposomale (3 a 
10 mg/kg/j) et a un debridement extensif des 
tissus necrotiques quelle que soit la localisation. 6 • 
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resume Intertrigo mycosique et onycomycose du diabetique 

Cet article decrit trois points de rencontre entre la diabetologie et la mycologie: la premiere, 
rarissime mais gravissime, les mucormycoses; les deux autres, frequentes et banales, mais 
pouvant avoir des consequences graves, les intertrigos mycosiques et les onychomycoses. 

summary Fungal intertrigo and onycomycose in diabetology 

This article describes three points of encounter between diabetes care and mycology: the first, 
extremely rare but extremely serious, the mucormycosis; the two others, frequent and mundane, 
but having potential serious consequences, tinea pedis and toenail onychomycosis. 
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